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Abstract
Background. – The objective of this study was to analyze the effects of cardiac rehabilitation (CR) on the atrial function of patients with acute
myocardial infarction (AMI) who had been successfully revascularized through percutaneous coronary intervention (PCI).
Methods. – Forty-two AMI patients having undergone CR were enrolled in this observational study. Assessments were performed before and after
6 weeks of CR. Left atrial strain analysis was carried out by two-dimensional speckle tracking echocardiography. Left ventricular ejection fraction
(LVEF) was measured by the biplane Simpson’s method. Pulsed-wave Doppler at the tip of mitral valve leaflets enabled us to measure early (E) and
late (A) diastolic filling velocities, deceleration time (DT) of early filling velocity and isovolumic relaxation time (IVRT). Left ventricle tissue
velocity was measured by tissue Doppler imaging of the lateral mitral annulus (e’) and E/e’ was subsequently calculated. Ratio of E/e’ to left atrium
(LA) peak strain was used to estimate LA stiffness.
Results. – Following CR, LVEF (P = 0.010), LA strain (P < 0.001) and LA stiffness (P = 0.013) all showed improvement, while other parameters
remained unchanged.
Conclusion. – Post-AMI cardiac rehabilitation and revascularization by PCI might have favourable effects on LA function.
# 2014 Elsevier Masson SAS. 
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Re´sume´
Objectif. – Le but de cette e´tude consistait a` observer les effets de la re´adaptation cardiaque (RC) sur le fonctionnement de l’oreillette de patients
victimes d’un infarctus aigu du myocarde (IAM) qui avaient e´te´ revascularise´s avec succe`s a` l’aide d’une intervention coronarienne percutane´e
(ICP).
Me´thodes. – Quarante-deux patients victimes d’un IAM et be´ne´ficiant de la RC ont participe´ a` l’e´tude. L’analyse de la de´formation (strain) de
l’oreillette gauche a e´te´ effectue´e par l’e´chocardiographie bidimensionnelle du speckle tracking (suivi du de´placement spatial des marqueurs
acoustiques naturels). La fraction d’e´jection ventriculaire gauche (FEVG) a e´te´ mesure´e en utilisant la me´thode de Simpson biplan. Le Doppler
pulse´ aux extre´mite´s des valves de valvule mitrale nous a permis de mesurer les vitesses de remplissage diastolique pre´coce (P) et tardif (T), le
temps de de´ce´le´ration (TD) de la vitesse de remplissage pre´coce et le temps de relaxation isovolumique (TRIV). La ve´locite´ du tissu du ventricule
gauche (VG) a e´te´ mesure´e par l’imagerie Doppler tissulaire de l’anneau mitral late´ral (e’) et le ratio E/e’ a e´te´ calcule´. Le calcul du ratio E/e’ par
rapport a` la de´formation maximale de l’oreillette gauche (OG) a permis d’estimer la rigidite´ de l’OG (Rigidite´de´formation).
Re´sultats. – Il y avait des diffe´rences significatives dans les mesures de fraction d’e´jection (FE), dont une nette ame´lioration a e´te´ observe´e
( p = 0.010) suite a` la RC. Le volume du VG, par contre, est reste´ inchange´ ( p = 0.091). Quant a` la de´formation de l’OG, la RC a apporte´ une
ame´lioration significative ( p = 0.000). Bien qu’il n’y euˆt pas de changement significatif dans le ratio E/e’, une diminution significative de la rigidite´
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Conclusion. – La re´adaptation cardiaque suite a` un infarctus du myocarde a` la phase aigue¨ et la revascularisation par ICP peuvent influer
favorablement sur le fonctionnement de l’oreillette gauche. En fonction de cette re´adaptation, la re´duction des anomalies de l’OG est e´galement
susceptible de re´duire la tachyarythmie atriale et, a fortiori, de faire baisser les taux de mortalite´ toutes causes confondues.
# 2014 Elsevier Masson SAS.   
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1.1. Introduction
Atherosclerotic cardiovascular disease (CVD) is now the
leading cause of death worldwide; it is on the rise and
has become a true pandemic that respects no borders [21].
CVD was responsible  for 42% of all deaths below 75 years of
age in European women and for 38% of all deaths at 75 years
in men [7]. Results from the Multinational MONItoring
of trends and determinants in CArdiovascular disease
(MONICA) project indicated a heterogeneous trend in CVD
incidence in the 1980s to the 1990s in Europe [25]. However,
results from recent reports do suggest that mortality and
morbidity from CVD is levelling, especially in younger adults
[8,27].
There is overwhelming evidence that comprehensive cardiac
rehabilitation (CR) is associated with a reduction in both
cardiac mortality (26–36%) and total mortality (13–26%) [13].
CR is also associated with a reduction in morbidity, namely
recurrent myocardial infarction and a 28–56% reduction in
costly unplanned readmissions [3,4,12]. CR improves functio-
nal capacity and perceived quality of life whilst also supporting
early return to work and the development of self-management
skills [29]. These benefits make CR one of the most clinically
and cost-effective therapeutic interventions in cardiovascular
disease management [16–18,26].
Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia
treated in clinical practice and approximately 33% of
arrhythmia related hospitalizations are for AF. It is associated
with a five-fold increase in the risk of stroke and two-fold
increase in the risk of all cause of mortality [14]. Patients with
left atrial abnormalities have a higher paroxysmal atrial
tachyarrhythmias incidence than normal, including AF [5].
Because the left atrium (LA) size or volume is a powerful
predictor of cardiovascular outcomes, it can be used as a
biomarker in various cardiac diseases [2,24].
Atrial infarction can be seen in up to 10% of patients with
acute myocardial infarction and it is frequently accompanied by
atrial arrhythmias [23]. Electrical remodelling of the atria
appears to be a key determinant for maintenance of atrial
tachyarrhythmias. Normal LA function is important in
maintaining adequate cardiac performance.
The aim of this study was to observe the effect of CR on the
left atrial function of patients with acute myocardial infarction
(AMI) and successfully revascularized by percutaneous
coronary intervention (PCI) which predicts the risk of atrial
arrhythmias, therefore, cardiovascular outcomes.1.2. Study design
The lower-risk patients following an AMI were enrolled this
study. Individuals with AMI and successfully revascularized by
PCI participated in CR program four weeks after the event.
Echocardiography was performed to all patients before and
after CR. The high risk individuals have: exercise test limited to
less than 5 metabolic equivalents (METs), marked exercise-
induced ischemia, severely depressed left ventricular (LV)
function (ejection fraction [EF] less than 30%), decrease in
systolic blood pressure of greater than 15 mmHg with exercise,
survivor of sudden cardiac arrest, patients with severe
ventricular arrhythmias and uncontrolled supraventricular
arrhythmias, patients with devices such as pacemakers and
defibrillators, patients with unstable concomitant medical
problems such as diabetes prone to hypoglycemia were not
included in the study.
Every attempt was made to recognize the potential effects of
the factors: age, precardiac event, physical capacity, LV
dysfunction, residual myocardial ischemia, skeletal muscle
performance, non-cardiac illness, autonomic function such as
diabetic neuropathy, peripheral vascular status, pulmonary
status, other systemic illnesses, especially orthopedic problems
limiting flexibility and locomotion on functional capacity in
order to minimize risk of the individualized reconditioning
program.
This study complied with the Declaration of Helsinki, was
approved by the ethics committee of the Kartal Kosuyolu
Education and Research Hospital, and each patient gave written
consent before CR.
1.3. Cardiac rehabilitation
Exercise training is the principal component of CR, since
it results in increased peak exercise capacity, which is usually
expressed in METs (metabolic equivalents). CR programme
was performed to the participants with an integrated
multidisciplinary  team consisting of qualified and competent
practitioners, led by a clinical coordinator. Phase 2 of a
cardiac rehabilitation program was initiated based on the
result of the exercise testing, and the exercise prescription
was individualized. The minimum frequency for exercising
to improve cardiovascular fitness was 5 times weekly during
the 6 weeks. Patients allowed 30–60 minutes for each
session, which includes a warm-up of at least 10 minutes.
The final 10 minutes of cool-down period involved muscular
stretching. The cool-down period is very important. Gradual
cool-down prevents ventricular arrhythmias, which may
Table 1
It shows the patients’ demographics and clinical characteristics.
Patients (n = 42)











CR: cardiac rehabilitation; n: number; IRA: infarct-related artery; LAD: left
anterior descending; Cx: circumflex; RCA: right coronary artery.
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exercise.
The intensity prescribed is in relation to one’s target heart
rate. Aerobic conditioning was emphasized in the first few
weeks of exercise. Strength training was introduced later. The
Borg Scale of Rate of Perceived Exertion (RPE) was used;
patients exercised at an RPE of 13–15. In addition to exercise,
counseling, and education about stress management, smoking
cessation, nutrition, and weight loss were also incorporated into
this phase. Lifestyle changes encouraged and supported where
appropriate: weight reduction, smoking cessation, retraining
with a view to returning to work.
1.4. Echocardiography
A Vivid 7 ultrasound system (GE Vingmed Ultrasound,
Horten, Norway) was used and all images and measurements
were acquired from the standard views, according to the
guidelines of the American Society of Echocardiography. LA
maximum anterio-posterior diameter (D1) was measured in the
parasternal long-axis views. LVejection fraction was calculated
by the Simpson’s method by apical 4-chamber view. Also, LA
superior-inferior diameter (D2) was measured from the mitral
annular plane to the posterior wall of the LA and medial-lateral
diameter (D3) was measured in the same view (LA volume was
calculated with the formula; D1  D2  D3  0.523). Pulsed-
wave Doppler at the tip of mitral valve leaflets allowed us to
measure the early (E) and late (A) diastolic filling velocities,
deceleration time (DT) of early filling velocity and isovolumic
relaxation time (IVRT). The LV tissue velocity was measured
by tissue Doppler imaging of the lateral mitral annulus (e’) and
E/e’ was calculated. The peak systolic longitudinal left atrial
strain was measured by 2-dimensional speckle tracking
echocardiography. Gray scale image of apical 4-chamber
views were obtained with the frame rates of 50–80 Hz.
Recordings were processed with software (EchoPAC, GE
Healthcare, Horten, Norway), allowing off-line analyses. The
ratio of E/e’ to LA peak strain was used to estimate the LA
stiffness (stiffness strain).
1.5. Statistical analyses
Statistical analysis was performed using the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) version 15.0 software for
Windows (IBM, Armonk, NY). Categorical data are expressed
as frequencies. Continuous variables were presented as the
mean  standard deviation. x2 test was applied to compare the
influence of the categorical variables. Continuous variables
were analyzed with Kolmogorov-Smirnov for testing normal
distribution. The variances between the groups were compared
with Student’s t test. Associations between the demographic
properties of patients and left atrial parameters were analysed
by linear regression methods. P-values of <0.05 were regarded
as significant. The two-dimensional speckle tracking strain data
measurements were repeated after 1 week by the same
echocardiographer to assess intraobserver reproducibility.
Intraobserver reproducibility were analyzed using Spearman’scorrelation analysis (r = 0.867, P = 0.000). Data were analysed
using SPSS version 15 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) and
considered significant if P < 0.05.
1.6. Results
Table 1 lists the characteristics of the 42 AMI patients
included to our study. Successful coronary patency was
achieved in each case. There were significant differences in
ejection fraction (EF) measurements before and after CR. EF
was improved significantly with CR (P = 0.010). The LA
volume remain unchanged (P = 0.091). However, LA strain
was improved significantly with CR (P = 0.000). When we
analysed the diastolic parameters, there were significant
differences between the measurements before and after CR.
E/A and septal e’ (P = 0.048 vs P = 0.006, respectively) were
improved significantly, but the difference in E/e’ measurements
between groups were not statistically significant (P = 0.138).
Also, DT and IVRT were not changed with CR (Fig. 1).
Although the E/e’ was not significantly changed, significant
improvement in stiffness of LA was observed (P = 0.013)
(Table 2). When the LA volume, LA strain and LA stiffness
were analysed according to infarct-related artery, we did not
find any significant differences, (P = 0.389, P = 0,632 and
P = 0.534, respectively). According to the linear regression
analyses, there were not any significant associations between
left atrial measurements including LA volume, LA strain and
LA stiffness and demographic properties of patients including
gender, hypertension, diabetes mellitus and smoking (Fig. 2).
1.7. Discussion
In this study, the left atrial function was improved after
exercise-based CR. Despite the lacking of gross improvement
in diastolic functional parameters, atrial contraction was better
after CR. Atrial mechanical cycle is consisted of three phases:
reservoir phase during LV systole, conduit phase during early
and mid-period of the ventricular diastole, and pump phase
Fig. 1. It shows the improvement of left atrium (LA) strain before and after
cardiac rehabilitation (CR). LA strain increased from 16  2 to 19  2 com/s
after CR (P = 0.000).
Fig. 2. It shows the significant difference in left atrium (LA) stiffness before
and after cardiac rehabilitation (CR). LA stiffness decreased significantly with
CR (0.4  0.1 vs 0.3  0.1, P = 0.013).
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function can be estimated by two-dimensional echocardio-
graphy, Doppler analysis of transmitral flow, tissue Doppler
assessment of LA myocardial velocities and speckle tracking
echocardiography. We measured the pump phase with atrial
peak systolic strain analyses and conduit phase by calculating
the stiffness. Despite the lack of significant changes in left atrial
volume, atrial peak systolic strain was increased and stiffness
was decreased, which means CR may provides better atrial
conduit and pump phases. It has been shown that LA stiffness
increases with atrial remodeling and reflects a deteriorated
reservoir function [11,15]. Patients with left atrial abnorma-
lities have a higher paroxysmal atrial tachyarrhythmias
incidence than normal, including AF [5]. This study also
suggests that CR may decrease atrial tachyarrhythmias by
means of improved atrial remodelling.
The benefit of exercise training has been shown in many
clinical trials before. The exercise training in diastolic heartTable 2
The echocardiographic parameters of the patients. The EF was increased and E/
A was improved with CR. LA volume remain unchanged, LA strain increased
and LA stiffness decreased significantly.





EF (%) 49  8 54  9 0.010
LA volume (mL) 35  1.5 31  1.2 0.091
LA strain (cm/s) 16  2 19  2 0.000
LA stiffness 0.4  0.1 0.3  0.1 0.013
E/A ratio 1.0  0.2 1.1  0,2 0.048
E/e’ ratio 6.9  1 6.3  1 0.138
IVRT (ms) 69  11 64  12 0.168
DT (ms) 203  30 192  27 0.192
Septal e’ (mm/s) 9  2 10  2 0.006
Lateral e’ (mm/s) 11  3 12  2 0.278
CR: cardiac rehabilitation; n: number; EF: ejection fraction; AP: pulmonary A
wave duration; IVRT: isovolumic relaxation time; DT: deceleration time; LA:
left atrium; LAV: LA volume.failure (Ex-DHF) pilot study (n = 64) demonstrated functional
improvement, echocardiographic evidence of reverse left atrial
remodeling and significantly improved left ventricular diastolic
function as assessed by E/e’ measurement. Patients with
diastolic heart failure represent an important group in whom
exercise training can potentially improve clinical outcomes [6].
Distinctly, in our study, the E/e’ did not changed but this result
may be due to the accompanying left ventricular systolic
dysfunction. There is no clear evidence that E/A solely
indicates the mortality benefit, but in our study, E/A was
improved that may facilitated the improvement of LA function.
The amount of exercise in the year before cardiac surgery
has been linked to the incidence of postoperative atrial
fibrillation during rehabilitation according to a study by
Giaccardi et al. [9]. The incidence of atrial fibrillation during
rehabilitation was significantly higher in patients who
performed low-intensity physical exercise the year before
surgery compared with those who performed moderate-
intensity exercise. The occurrence of atrial fibrillation during
the patients’ hospital stay, a larger left atrial volume, and a
lower left atrial emptying fraction were independent predictors
of atrial fibrillation during rehabilitation. Whereas the core
components and goals of cardiac rehabilitation are standardi-
zed, the structure and type of cardiac rehabilitation units vary in
different countries. Cardiac rehabilitation after a cardiac event
is a class I recommendation from the ESC, the AHA, and the
American College of Cardiology [1,10,20]. It is the responsi-
bility of every cardiologist and surgeon to recommend cardiac
rehabilitation to all eligible patients as part of their treatment
plan.
To date, there has been strong evidence supporting the
contribution of cardiac rehabilitation to reduced mortality. Our
study suggests that CR after acute myocardial infarction and
revascularization by PCI may have favourable influence on LA
function. Thus, by CR, improvement in left atrial remodelling
may reduce the atrial tachyarrhythmias therefore, all cause
mortality.
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At first, the most important limitation of this study is the
absence of the control group. Second, the mean LVEF of the
subjects was relatively favoured. Third, the number of subjects
in this study was low and female subjects were too few. A long-
term prospective study would be ideal to assess the effects of
reverse atrial modeling on strain and stiffness. Studies with
larger sample size with group analysis of CR would be
beneficial in further evaluating role of CR as a protector from
atrial arrhythmias.
1.9. Conclusion
Cardiac rehabilitation may protect patients also from atrial
arrhythmias, which increases the risk of stroke and all cause
mortality after acute myocardial infarction. This result may be a
part of the mortality benefit of cardiac rehabilitation in patients
after acute myocardial infarction.
Disclosure of interest




Les maladies cardiovasculaires athe´roscle´rotiques (MCV)
constituent actuellement la cause de mortalite´ la plus re´pandue
a` l’e´chelle mondiale ; il s’agit d’une pande´mie qui fait fi des
frontie`res [21]. Selon des statistiques publie´es en 2008, les
MCVest a` l’origine de 42% des de´ce`s des femmes europe´ennes
aˆge´es de moins de 75 ans et de 38% des de´ce`s des hommes a`
75 ans [7]. Les re´sultats du projet MONICA (Multinational
MONitoring of trends and determinants in CArdiovascular
disease) ont montre´ qu’en Europe pendant les anne´es 1980 et
1990, l’incidence des MCVavait e´volue´ de manie`re he´te´roge`ne
[25], mais les re´sultats de rapports plus re´cents semblent
te´moigner du plafonnement de la mortalite´ et de la morbidite´
lie´es a` ces maladies, surtout chez des adultes relativement
jeunes [8,27].
Il est devenu de plus en plus e´vident que les programmes
exhaustifs de re´adaptation cardiaque (RC) s’accompagnent
d’une re´duction tant de mortalite´ cardiaque (26–36%) que de
mortalite´ tout court (13–26%) [13]. La RC est e´galement
associe´e a` la fois a` la re´duction de morbidite´, c’est-a`-dire des
infarctus du myocarde re´currents, et a` une re´duction de 28 a`
56% du pourcentage de re´admissions hospitalie`res impre´vues
(et particulie`rement couˆteuses) [3,4,12]. La RC apporte une
ame´lioration des capacite´s fonctionnelles et de la perception de
la qualite´ de vie tout en facilitant le retour rapide au travail du
patient et le de´veloppement de ses aptitudes a` l’autogestion
[29]. En apportant de tels be´ne´fices dans le cadre de la prise en
charge des maladies cardiovasculaires, la RC est devenue l’unedes interventions the´rapeutiques les plus e´conomes et efficaces
[16–18,26].
La fibrillation auriculaire (FA) est le type d’arythmie le plus
fre´quemment traite´ dans la pratique clinique ; environ 33% des
hospitalisations ayant trait a` l’arythmie sont dues a` la FA, qui
est par ailleurs associe´e a` une multiplication par cinq du risque
d’accident ce´re´brovasculaire et a` l’augmentation par deux du
risque de mortalite´, toutes causes confondues [14]. Des patients
souffrant d’anomalies dans l’oreillette gauche (OG) connais-
sent une incidence au-dessus de la moyenne de tachyarythmies
paroxystiques, dont notamment la FA [5]. Puisque la taille ou le
volume de l’OG est un indicateur puissant des re´sultats sur le
plan cardiovasculaire, ce type de pre´cision peut servir de
biomarqueur de diffe´rentes maladies cardiaques [2,24].
L’infarctus de l’oreillette est observe´ dans jusqu’a` 10% des
victimes d’un infarctus aigu du myocarde et s’accompagne
souvent d’arythmie auriculaire [23]. Le remodelage e´lectrique
des oreillettes semble avoir un roˆle de´terminant dans le
maintien de tachyarythmies auriculaires. Le fonctionnement
normal de l’OG est essentiel au rendement cardiaque.
L’objectif de cette e´tude consistait a` observer les effets de la
RC sur le fonctionnement de l’oreillette gauche des patients
ayant eu un infarctus aigu du myocarde (IAM) et qui ont e´te´
revascularise´s avec succe`s par l’interme´diaire d’une interven-
tion coronarienne percutane´e (ICP), laquelle permet de pre´dire
le risque d’arythmie auriculaire et, a fortiori, des re´sultats
cardiovasculaires.
2.2. Conception de l’e´tude
Les patients a` risque moins e´leve´ suite a` l’IAM ont e´te´
inte´gre´s a` l’e´tude. Ayant e´te´ revascularise´s avec succe`s a` l’aide
d’une ICP, leur participation au programme de RC a commence´
quatre semaines apre`s la survenue de l’infarctus. Tous les
patients ont e´te´ soumis a` une e´chocardiographie avant et apre`s
la RC. Quant aux personnes pre´sentant davantage de risques et
dont le test d’effort a e´te´ limite´ a` moins de 5 minutes-MET (ou
e´quivalent me´tabolique), elles se signalaient par la sympto-
matologie suivante, qui motivait leur exclusion de l’e´tude :
ische´mie induite par l’effort, fonctionnement du ventricule
gauche se´ve`rement diminue´ (fraction d’e´jection infe´rieure a`
30%), diminution de la tension arte´rielle systolique de plus de
15 mmHg avec des exercices, survie suite a` un arreˆt cardiaque
subit, des arythmies ventriculaires se´ve`res et des arythmies
supraventriculaires incontroˆle´es, le port d’appareils dont des
stimulateurs cardiaques et des de´fibrillateurs, des proble`mes
me´dicaux concomitants dont le diabe`te avec la susceptibilite´ a`
l’hypoglyce´mie.
Tout a e´te´ mis en œuvre afin de reconnaıˆtre les effets
potentiels des facteurs suivants : l’aˆge, la pre´-crise cardiaque,
les capacite´s physiques, le dysfonctionnement du ventricule
gauche (VG), l’ische´mie myocardique re´siduelle, le rendement
du muscle squelettique, des maladies non cardiaques, les
fonctions autonomes (neuropathie diabe´tique. . .), la condition
vasculaire pe´riphe´rique, la condition pulmonaire, d’autres
maladies syste´miques dont notamment des difficulte´s ortho-
pe´diques restreignant la flexibilite´ et limitant la capacite´
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facteurs afin de minimiser les risques e´ventuellement encourus
au cours des programmes individualise´s de remise en e´tat.
L’e´tude e´tait en conformite´ avec la de´claration d’Helsinki et
a e´te´ approuve´e par le comite´ d’e´thique du Kartal Kosuyolu
Education and Research Hospital. Avant le de´but de la RC, tous
les patients ont donne´ leur consentement e´crit.
2.3. La re´adaptation cardiaque
La partie principale de la RC, c’est l’entraıˆnement a`
l’exercice dont le re´sultat, c’est l’augmentation de la capacite´
d’effort maximal, qui s’exprime ge´ne´ralement en MET
(e´quivalent me´tabolique). Le programme de RC a e´te´ mis en
œuvre par une e´quipe multidisciplinaire inte´gre´e compose´e de
praticiens qualifie´s encadre´s par le coordonnateur clinique. La
deuxie`me phase du programme de re´adaptation cardiaque a e´te´
initie´e a` partir des re´sultats du test d’effort et a e´te´ axe´e sur la
personnalisation de la prescription d’exercice. Dans le but
d’ame´liorer la condition cardiovasculaire des sujets, il fallait
pre´voir au moins cinq se´ances hebdomadaires pendant les six
semaines d’entraıˆnement. La dure´e d’une se´ance d’e´chelonnait
de 30 a` 60 minutes, y compris une phase d’e´chauffement de
10 minutes minimum. Les 10 dernie`res minutes de la pe´riode
de « refroidissement » comportaient des e´tirements musculai-
res. Cette phase de re´cupe´ration reveˆt une grande importance et
son caracte`re progressif permet de pre´venir les arythmies
ventriculaires qui peuvent survenir dans des patients corona-
riens qui mettraient brusquement fin a` une se´ance d’exercice.
Le degre´ d’intensite´ est prescrit en fonction de la fre´quence
cardiaque cible. Lors des premie`res semaines d’exercice
l’e´quipe d’entraıˆnement met l’accent sur la capacite´ ae´robie,
alors que le de´veloppement de la force musculaire n’est entame´
que dans un deuxie`me temps. L’e´chelle de Borg de perception
de l’effort (Rate of Perceived Exertion) a e´te´ utilise´e ; le taux
d’effort devait se situer entre 13 et 15. Cette phase comprenait
non seulement des exercices, mais aussi des conseils et des
de´marches e´ducatives sur la gestion du stress, l’arreˆt du tabac,
les bonnes habitudes nutritionnelles et la perte de poids. Dans
des cas approprie´s, des changements de mode de vie e´taient
encourage´s et soutenus : re´duction du poids, cessation de
tabagisme et recyclage professionnel e´ventuel.
2.4. L’e´chocardiographie
Un syste`me ultrason Vivid 7 (GE Vingmed Ultrasound,
Horten, Norve`ge) a e´te´ utilise´ et toutes les images et mesures
e´taient acquises a` partir des visualisations standard re´pertorie´es
dans les directives de la Socie´te´ ame´ricaine d’e´chocardio-
graphie. Le diame`tre ante´roposte´rieur maximum de l’OG (D1)
e´tait mesure´ par vue parasternale grand axe. La fraction
d’e´jection du VG e´tait calcule´e selon la me´thode de Simpson
par vue apicale « 4 cavite´s ». Le diame`tre supe´rieur-infe´rieur de
l’OG (D2) e´tait mesure´ a` partir de l’anneau mitral jusqu’au mur
poste´rieur de l’OG et le diame`tre me´dial-late´ral e´tait mesure´
pareillement ; quant au volume de l’OG, il e´tait calcule´ selon
la formule D1  D2  D3  0.523. Le Doppler pulse´ a`l’extre´mite´ des valves de valvule mitrale a permis de mesurer
les vitesses de remplissage diastolique pre´coce (P) et tardif (T),
le temps de de´ce´le´ration (TD) de la vitesse de remplissage
pre´coce et le temps de relaxation isovolumique (TRIV). La
ve´locite´ du tissu du ventricule gauche (VG) a e´te´ mesure´e par
e´chographie Doppler tissulaire de l’anneau mitral late´ral (e’) et
le ratio E/e’ a e´te´ calcule´. La de´formation maximale
longitudinale en systole de l’OG a e´te´ mesure´e par
l’e´chographie bidimensionnelle du speckle tracking (suivi du
de´placement spatial des marqueurs acoustiques naturels). Des
images en e´chelle de gris des vues apicales « 4 cavite´s » e´taient
obtenues avec des fre´quences de trames de 50–80 Hz. Les
enregistrements e´taient traite´s avec le logiciel EchoPAC (GE
Healthware, Horten, Norve`ge), ce qui rendait possibles des
analyses hors ligne. Le calcul du ratio E/e’ par rapport a` la
de´formation maximale de l’oreillette gauche a concouru a`
l’estimation de la rigidite´ de l’OG (Rigidite´de´formation).
2.5. Les analyses statistiques
Les analyses statistiques e´taient effectue´es a` l’aide du
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), Windows
version 15.0 (IBM, Armonk, New York). Les donne´es
cate´goriques e´taient exprime´es comme fre´quences. Les
variables continues e´taient pre´sente´es en tant que moyen-
ne  e´cart-type et le test x2 e´tait applique´ afin de comparer
l’influence respective des variables cate´goriques. Les variables
continues ont e´te´ analyse´es par la me´thode de Kolmogorov-
Smirnov afin d’e´valuer la distribution normale. Les variances
inter-groupes ont e´te´ compare´es avec le test de Student t. Les
associations entre les proprie´te´s de´mographiques des patients et
les parame`tres de leur oreillette gauche ont e´te´ analyse´es en
appliquant des me´thodes de re´gression line´aire. Une valeur
p < 0,05 e´tait conside´re´e comme significative. Les mesures de
de´formations effectue´es par un seul et meˆme e´chocardiogra-
phiste par e´chocardiographie bidimensionnelle avaient lieu de
nouveau a` l’issue d’une semaine afin de tester la reproducti-
bilite´ intra-observateur. La reproductibilite´ intra-observateur
e´tait analyse´e en utilisant la corre´lation de Spearman
(r = 0,867 ; p = 0,000). L’analyse des donne´es a e´te´ assure´e
avec le SPSS version 15 (SPSS Inc., Chicago, IL, E´tats-Unis) ;
le seuil de significativite´ avait e´te´ fixe´ a` p < 0,05 (Fig. 1).
2.6. Re´sultats
Le Tableau 1 pre´sente les caracte´ristiques des 42 patients
IAM inclus dans notre e´tude. La perme´abilite´ coronarienne a
e´te´ mene´e a` bien dans tous les cas. Il y avait des diffe´rences
significatives en matie`re de fraction d’e´jection (FE) avant et
apre`s la RC ; en effet, l’ame´lioration de la FE a` l’issue de la RC
e´tait significative ( p = 0,010). Quant au volume de l’OG, il est
reste´ inchange´ ( p = 0,091). Cela dit, la RC a e´te´ associe´e avec
une ame´lioration significative au niveau de la de´formation de
l’OG ( p = 0,000). Et concernant nos analyses des parame`tres
diastoliques, il y avait des diffe´rences e´galement significatives
entre les mesures effectue´es avant et apre`s la RC. Les indices
E/A et e’ septal (respectivement p = 0,048 et 0,006) faisaient
Fig. 1. Cette image fait ressortir l’ame´lioration de la de´formation de l’oreillette
gauche (OG) avant et apre`s la re´adaptation cardiaque (RC). La de´formation de
l’OG augmente´e de 16  2 a` 19  2 cm/s apre`s la RC ( p = 0,000).
Tableau 2
Les parame`tres e´chocardiographiques des patients. La FE a augmente´ et l’indice
E/A s’est ame´liore´ avec la RC. Le volume de l’OG est reste´ inchange´. La
de´formation de l’OG a grandi et la rigidite´ de l’OG a diminue´ de manie`re
significative.








FE (%) 49  8 54  9 0,010
Volume OG (mL) 35  1,5 31  1,2 0,091
De´formation OG (cm/s) 16  2 19  2 0,000
Rigidite´ OG 0,4  0,1 0,3  0,1 0,013
Ratio E/A 1,0  0,2 1,1  0,2 0,048
Ratio E/e’ 6,9  1 6,3  1 0,138
TRIV (ms) 69  11 64  12 0,168
TD (ms) 203  30 192  27 0,192
e’ septal (mm/s) 9  2 10  2 0,006
e’ late´ral (mm/s) 11  3 12  2 0,278
RC : re´adaptation cardiaque ; FE : fraction d’e´jection ; AP : dure´e de l’onde A
pulmonaire ; TRIV : temps de relaxation isovolumique ; TD : temps de
de´ce´le´ration ; OG : oreillette gauche ; VOG : volume de l’OG.
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les groupes e´value´e avec le ratio E/e’ n’e´tait pas statistiquement
significative ( p = 0.138). D’autre part, la RC n’a pas suscite´ de
modification du TD et du TRIV.
Bien que le ratio E/e’ n’ait pas subi de modification
significative, une ame´lioration significative en matie`re de
rigidite´ de l’OG a e´te´ observe´e ( p = 0,013) (Tableau 2).
Lorsque le volume, la de´formation et la rigidite´ de l’OG ont e´te´
analyse´s en fonction de l’arte`re responsable de l’infarctus, nous
n’avons pas retrouve´ de diffe´rences significatives (respective-
ment p = 0,389, p = 0,632 et p = 0,534). Et d’apre`s les analyses
de re´gression line´aire, il n’existait pas d’association significa-
tive entre, d’une part, les mesures de l’OG dont le volume, la
de´formation et la rigidite´, et, d’autre part, les proprie´te´s
de´mographiques des patients dont le sexe, l’hypertension, le
diabe`te sucre´ et le tabagisme (Fig. 2).Tableau 1
De´mographie et caracte´ristiques cliniques des patients.
Patients (n = 42)











RC : re´adaptation cardiaque ; AI : arte`re responsable de l’infarctus ; AIA : arte`re
interventriculaire ante´rieure ; CX : arte`re circonflexe ; ARD : arte`re coronaire
droite.2.7. Discussion
Dans cette e´tude, le fonctionnement de l’oreillette gauche a
connu une re´elle ame´lioration suite au programme de
re´adaptation cardiaque axe´ sur des exercices. Malgre´ l’absence
d’ame´lioration globale dans les parame`tres de fonctionnement
diastolique, les contractions de l’oreillette be´ne´ficiaient
nettement de la RC. Le cycle me´canique atrial est compose´
de trois phases : la phase « re´servoir » pendant la systole du
ventricule gauche, la phase « conduit » au de´but et au milieu de
la diastole ventriculaire et finalement la phase « pompe » qui
contribue au remplissage du VG vers la fin de la diastole
[19,22,28]. Le fonctionnement de l’OG peut donner lieu a` des
estimations a` l’aide de l’e´chocardiographie bidimensionnelle,
de l’imagerie Doppler du flux transmitral, de l’imagerie
Doppler tissulaire qui e´value les vitesses myocardiques et deFig. 2. Cette image fait ressortir la diffe´rence en matie`re de rigidite´ de
l’oreillette gauche (OG) avant et apre`s la re´adaptation cardiaque (RC). La
rigidite´ de l’OG a diminue´ de manie`re significative avec la RC ( p = 0,013).
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phase « pompe » avec des analyses du pic systolique de
de´formation atriale ; quant a` la phase « conduit », nous avons
proce´de´ a` des calculs de rigidite´. Malgre´ l’absence de
modifications significatives du volume de l’OG, le pic de
de´formation a augmente´ alors que la rigidite´ a diminue´, ce qui
signifie que la RC donnerait lieu a` des phases de conduite et de
pompe atriales ame´liore´es. D’autres chercheurs ont de´ja` montre´
que la rigidite´ de l’OG s’aggrave pendant le remodelage atrial,
ce qui refle`te la de´te´rioration de la fonction « re´servoir »
[11,15]. Les patients en proie a` des anomalies de l’OG ont une
incidence plus e´leve´e que la moyenne de tachyarythmie atriale
paroxystique, dont la fibrillation [5]. Cette e´tude sugge`re
e´galement que la RC est susceptible de contribuer a` la
diminution de la tachyarythmie atriale en ame´liorant le
remodelage atrial.
Les be´ne´fices apporte´s par l’entraıˆnement a` l’exercice ont
de´ja` e´te´ de´taille´s dans de nombreux essais cliniques. Une e´tude
pilote (n = 64) sur l’entraıˆnement a` l’exercice en cas
d’insuffisance cardiaque diastolique (Ex-ICD) a fait e´tat
d’une re´elle ame´lioration fonctionnelle de´montre´e par des
preuves e´chocardiographiques de remodelage inverse de l’OG
et par une ame´lioration significative du fonctionnement
diastolique du ventricule gauche d’apre`s les mesures du ratio
E/e’. Des patients dont l’insuffisance cardiaque est diastolique
constituent un groupe important aupre`s duquel, l’entraıˆnement
a` l’exercice pourrait e´ventuellement donner des re´sultats
cliniques favorables [6]. Il est vrai que dans notre e´tude, le
ratio E/e’ n’a pas e´te´ modifie´, ce qui est peut-eˆtre duˆ au
dysfonctionnement systolique du ventricule gauche. Bien qu’il
n’existe pas de preuve que la stabilisation du flux mitral (E/A)
signifie un avantage sur le plan de la mortalite´, l’ame´lioration
signale´e dans notre e´tude par cet indice signale peut-eˆtre la
facilitation du fonctionnement de l’oreillette gauche.
D’apre`s l’e´tude de Giaccardi et al. [9], la quantite´ d’activite´
physique effectue´e dans l’anne´e qui pre´ce`de l’intervention
cardiaque a e´te´ associe´e a` l’incidence de fibrillation atriale
postope´ratoire pendant la re´adaptation. En effet, cette incidence
en pleine re´habilitation a e´te´ significativement plus e´leve´e chez
les patients ayant fait des exercices peu intenses lors de l’anne´e
avant l’ope´ration que chez les patients ayant fait des exercices
mode´re´ment intenses. La survenue de fibrillation atriale
pendant le se´jour hospitalier, le volume plus e´leve´ de l’OG
et une fraction de vidange OG moins e´leve´e repre´sentaient des
pre´dicteurs inde´pendants de la fibrillation atriale pendant le
programme de re´adaptation cardiaque.
Alors que les e´le´ments de base et des buts ge´ne´raux de la
re´adaptation cardiaque ont e´te´ standardise´s, la nature et la
structure des unite´s de re´adaptation cardiaque peuvent diffe´rer
en fonction du pays d’installation. La re´adaptation a` la suite
d’une crise cardiaque figure comme recommandation de classe
I de l’ESC, de l’AHA et de l’American College of Cardiology
[1,10,20]. Il incombe a` chaque cardiologue de la pre´coniser a`
tous les patients e´ligibles dans le cadre de leur plan de
traitement.
La contribution de la re´adaptation cardiaque a` la re´duction
de taux de mortalite´ a de´ja` e´te´ l’objet d’e´tudes qui le mettent ene´vidence. Quant a` notre e´tude, elle ame`ne a` croire que la RC
suite a` un infarctus aigu du myocarde et a` la revascularisation
par ICP peut exercer une influence favorable sur le
fonctionnement de l’OG. La RC peut conduire a` une
ame´lioration du remodelage de l’OG susceptible de faire
diminuer les tachyarythmies atriales et, par conse´quent, le taux
de mortalite´ toutes causes confondues.
2.8. Limitations de l’e´tude
Tout d’abord, l’absence de groupe te´moin constitue une
limitation. Deuxie`mement, la FEVH moyenne des sujets de
l’e´tude a e´te´ relativement favorise´e. Troisie`mement, le nombre
de sujets e´tait peu e´leve´ et il n’y avait pas assez de femmes
incluses. Une e´tude prospective a` long terme contribuerait
grandement a` l’e´valuation du remodelage inverse de l’OG par
rapport a` la de´formation et a` la rigidite´. Des e´tudes incluant
davantage de sujets et conduisant a` une analyse groupe´e des
re´sultats de la RC faciliteraient l’e´valuation de son roˆle en tant
que protecteur contre les arythmies atriales.
2.9. Conclusion
La re´adaptation cardiaque est susceptible de diminuer
l’incidence d’arythmies atriales, lesquelles aggravent le risque
d’accident vasculaire ce´re´bral et de mortalite´ toutes causes
confondues conse´cutivement a` un infarctus aigu du myocarde.
Ce re´sultat ferait partie des be´ne´fices vitaux des programmes de
re´adaptation cardiaque a` la suite de ce type d’infarctus.
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